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Abstract 
The aim of this paper is to analyze the results obtained in the methodological application of techniques aimed at the maintenance of 
environmental biosafety in works of reform and expansion of healthcare centres in Extremadura, Spain during 2004-2010, assessing the 
costs of its implementation and contrasting if the use of a BSA project in phase of works affects the probability of nosocomial infection 
and the conditions of health and safety. The average investment accounted for a cost of 5.5 €/m2 under construction in critical areas and 
0.9 €/m2 in the rest works. The impact of biosafety on the work budget draft was a 1.07% at hospitals and a 0.57% at healthcare centers. 
In critical areas, the sectorization was an average investment of the 26.89%, while in other areas it was the 29.48%. The largest 
investment in classification corresponds to small venues in critical areas involving the 40.64%. 
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Análisis del impacto económico de la bioseguridad ambiental en 
proyectos de obras en centros sanitarios de Extremadura (España) 
 
Resumen 
Se analizan los resultados obtenidos en la aplicación metodológica de técnicas destinadas al mantenimiento de la bioseguridad ambiental 
en obras de reforma y ampliación de centros sanitarios en Extremadura (España) durante 2004-2010, evaluando los costes derivados de 
su implantación y contrastando si la utilización de un proyecto de BSA en fase de obras afecta a la probabilidad de infección nosocomial 
y a las condiciones de seguridad y salud. La inversión media fue de 5,5 €/m2 en obras en zonas críticas y 0,9 €/m2 en el resto. La 
repercusión media del proyecto de bioseguridad sobre el presupuesto de obra, fue de un 1,07% en hospitales y de un 0,57% en Centros de 
Salud. En zonas críticas la sectorización supuso una inversión media del 26,89%, mientras que en el resto de zonas fue del 29,48%. La 
mayor inversión en sectorización corresponde a pequeñas actuaciones en zonas críticas (40,64%). 
 
Palabras clave: bioseguridad; obras públicas; gestión de proyectos; gestión sanitaria; infección nosocomial. 
 
 
 
1.  Introducción 
 
Los principales agentes causantes de las infecciones 
asociados a obras en centros sanitarios son los hongos, 
siendo el Aspergillus (Fumigatus, Flavus, Niger, Terreus…) 
el más frecuente, así como las bacterias, entre las que 
destaca la Legionella (Pneumophila y Bozemanii) [1]. Los 
primeros se encuentran presentes en el suelo, el agua y la 
vegetación en descomposición, presentando esporas que 
pueden permanecer suspendidas en el aire durante periodos 
prolongados de tiempo, aumentando la probabilidad de 
inhalación o de contaminación de las superficies expuestas 
[2]. Estas esporas pueden dispersarse en las partículas de 
polvo que se generan en los procesos de construcción o a 
través de la suciedad que se produce y se acumula en los 
suelos, paredes y techos [3].  
La Legionella se encuentra presente en torres de 
refrigeración, redes hídricas y equipos de producción de 
agua caliente sanitaria, fundamentalmente en los depósitos 
de acumulación, donde las condiciones de estratificación del 
agua favorecen su proliferación [4]. Durante las obras de 
reforma o ampliación de un centro sanitario se producen 
cortes e interrupciones en el suministro que provocan que en 
algún tramo de las redes hídricas se den las condiciones de 
temperatura y estratificación requeridas por la bacteria, 
contaminando el agua al restablecerse el suministro [5]. 
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Además, la tierra y el polvo, que contienen formas inactivas 
de Legionella, pueden desplazarse por el aire durante las 
excavaciones y movimientos de tierra en obras próximas, 
depositándose y contaminando las bandejas de condensados 
de las torres de refrigeración [6].  
Las resultados obtenidos en la aplicación de medidas de 
bioseguridad ambiental en obras de reforma de centros sanitarios, 
los costes invertidos en su aplicación y las pautas seguidas en su 
desarrollo no están suficientemente explicitados en la literatura 
científica [7]. Aunque la relación entre brotes de infecciones 
nosocomiales y la ejecución de obras de reforma en centros 
sanitarios es un hecho bien documentado desde hace más de 25 
años [8-11], no está cuantificada la magnitud real del problema por 
motivos de infra-diagnóstico y sesgo de no publicación [12]. Sin 
embargo, las consecuencias de una infección fúngica o bacteriana 
asociadas a contaminación ambiental derivada del proceso de 
obras en los hospitales están perfectamente documentadas [13]. 
La concentración media admisible de Aspergillus dentro de un 
hospital varía entre 3–105 UFC/m3, según la bibliografía [14-17]. 
Curtis et al realizaron durante un año el control en un hospital 
terciario y observaron numerosos picos en la concentración aérea 
de hongos filamentosos, como consecuencia de intervenciones o 
incidentes en los sistemas de filtración del aire [18]. 
Ante la complejidad organizativa de los hospitales y 
centros sanitarios en general, es necesario elaborar una 
estrategia común, para conseguir un nivel de prevención que 
resulte suficiente para evitar las infecciones durante la 
realización de obras [19]. Dicha estrategia se inicia en la 
fase de elaboración del proyecto, donde los profesionales 
sanitarios deben colaborar estrechamente con el equipo 
técnico redactor, identificando los grupos de riesgo y/o la 
criticidad de las zonas de actuación [20]. El mantenimiento 
de un sistema de registro continuo de los niveles de 
bioseguridad ambiental es básico, ya que en la mayor parte 
de las ocasiones en las que se detectan recuentos fúngicos 
elevados, no se puede identificar la causa que los ha 
producido [21]. 
Se han editado distintas guías, manuales e instrucciones 
técnicas, encaminados a la gestión de la bioseguridad 
ambiental (BSA) en fase de ejecución de obras. En 2000, el 
Instituto Nacional de la Salud de España, en colaboración 
con la Sociedad Española de Medicina Preventiva, Salud 
Pública e Higiene, editó la guía “Recomendaciones para la 
vigilancia, prevención y control de infecciones en hospitales 
en obras” [22].  
La Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y 
Microbiología Clínica editó en 2010 el documento 
“Recomendaciones sobre la prevención de la infección 
fúngica invasora por hongos filamentosos” [23], que 
presenta un conjunto de pautas de actuación y organización, 
basadas en evitar que se produzcan los factores de riesgo 
asociados a las infecciones nosocomiales. No obstante, en 
ninguna de las anteriores guías, ni en la literatura científica 
se han encontrado precedentes sobre los resultados prácticos 
de su aplicación en muestras homogéneas de edificios [24].  
Algunos autores han manifestado la idoneidad de incluir 
dentro del Estudio de Seguridad y Salud, los documentos 
referidos a la Bioseguridad Ambiental [25] que, entre otras 
ventajas, puede agilizar la redacción, facilitar la 
comprensión y reducir la extensa documentación de un 
proyecto. 
Otros autores consideran que el ambiente inanimado es 
un factor que contribuye en una pequeña proporción al 
desarrollo de infecciones nosocomiales, sobre todo cuando 
se compara con otros factores tales como la adhesión del 
personal sanitario a las medidas habituales de prevención de 
la infección [26]. 
El Servicio Extremeño de Salud ha realizado durante el 
periodo 2004-2010, la reforma y ampliación de gran parte 
de su parque inmobiliario, utilizando en el desarrollo de las 
obras de reforma y ampliación la metodología citada.  
El objetivo de este trabajo es analizar los resultados 
obtenidos en la aplicación de una metodología de gestión 
del mantenimiento de la bioseguridad ambiental en obras de 
reforma y ampliación de hospitales y otros centros socio-
sanitarios, cuantificando el impacto económico de la gestión 
de la bioseguridad ambiental. 
 
2.  Materiales y métodos 
 
En el desarrollo de este trabajo, relacionado con otros 
previos de los autores [27-29], se analizaron 42 obras de 
reforma y ampliación de centros sanitarios, realizadas por el 
Servicio Extremeño de Salud, desarrolladas entre 2004 y 
2010 en Extremadura (España), 30 realizadas en hospitales 
(71%) y 12 en centros de salud (29%), con un presupuesto 
total superior a 58.000.000 € y se evaluaron las incidencias 
que en materia de bioseguridad fueron detectadas 
Para determinar la repercusión de la bioseguridad en el 
desarrollo de cada una de las obras, se revisó el expediente 
técnico de la misma, el proyecto de ejecución, así como las 
incidencias que fueron documentadas en materia de 
bioseguridad ambiental en la Subdirección de Obras, 
Instalaciones y Equipamiento del Servicio Extremeño de 
Salud. 
Para determinar la incidencia del Plan de Bioseguridad 
en las condiciones de Seguridad y Salud de la obra, se 
realizaron encuestas y entrevistas personales a los 
coordinadores de Seguridad y Salud de cada una de las 
obras analizadas. 
Para realizar el análisis cuantitativo las obras se 
clasificaron según la producción de polvo, en cuatro grupos, 
en base al documento “Construction-related Nosocomial 
Infections in Patients in Health Care Facilities[30]. Los 
grupos fueron los siguientes: 
1º  Trabajos de inspección y actividades no invasivas. 
2º  Trabajos a pequeña escala o con un nivel mínimo de 
generación de polvo. 
3º  Trabajos que generan un nivel considerable de polvo o 
que conllevan la demolición de algún elemento. 
4º  Trabajos de demolición, construcción o reforma. 
Las áreas afectadas por las obras se clasificaron en cinco 
zonas según su ubicación, el área afectada y su nivel de 
criticidad, utilizando como base lo establecido en el 
documento “Recomendaciones para la vigilancia, 
prevención y control de Infecciones en Hospitales en 
Obras” [22] e incluyendo modificaciones para extenderlo a 
otros edificios asistenciales: 
Z1: zonas interiores críticas 
Z1a: grandes actuaciones en Z1 
Z1b: actuaciones menores en Z1 
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Figura 1. Diagrama de bloques de la metodología utilizada.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Z2: zonas interiores contiguas a las críticas 
Z3: zonas interiores no incluidas en Z1 y Z2 
Z4: zonas exteriores  
CS: centros de salud 
En cada una de las obras analizadas, se examinaron los 
siguientes documentos: 
 Plan de Bioseguridad. 
 Documento de aprobación del Plan de 
Bioseguridad. 
 Anexos al Plan de Bioseguridad. 
 Modificaciones del Plan de BSA y sus 
aprobaciones. 
 Informe de las inspecciones periódicas realizadas 
por técnicos del Servicio de Obras. 
 Incidencias de Bioseguridad Ambiental 
producidas en el desarrollo de la obra.  
 Informe de inspección final de las obras. 
 En la Fig. 1 se puede observar el proceso que se 
siguió durante el desarrollo y ejecución de las 
obras. 
Para el mantenimiento de la bioseguridad en fase de 
obras se exigió un Proyecto de Bioseguridad Ambiental 
redactado por el equipo redactor del proyecto de obras, que 
a modo de documento independiente del proyecto pero 
inseparable de este, contenía toda la información necesaria 
para su comprensión, desarrollo y puesta en obra y que 
estaba compuesto por los siguientes documentos: 
 Memoria 
 Pliego de Condiciones 
 Planos 
 Mediciones y Presupuesto 
El primer documento, la Memoria, describía de forma 
detallada la obra justificando pormenorizadamente las 
soluciones adoptadas, clasificando las áreas hospitalarias y 
pacientes de riesgo afectados, para determinar las áreas 
interiores y el nivel de criticidad de las mismas y definiendo 
el factor de riesgo de los pacientes. Para determinar las 
medidas de prevención a adoptar, se utilizó la Tabla 1, en la  
Tabla 1.  
Medidas de prevención en función del grupo de riesgo y el tipo de obra. 
CLASIFICACIÓN DE ÁREAS 
HOSPITALARIAS 
INSPECCION Y 
ACTIVIDADES 
NO INVASIVAS 
BAJA EMISIÓN 
DE POLVO 
NIVEL 
MODERADO O 
ALTO DE 
POLVO 
DEMOLICIÓN, 
CONTRUCCIÓN 
Y REFORMA 
Z3 
zonas comunes, 
oficinas, salas 
de baja 
ocupación,… 
I II II II-III 
atención al 
paciente, zonas 
pacientes 
ambulantes, 
admisión,… 
I II III III 
Z2 zonas contiguas a zonas críticas II IV IV IV 
Z1 
quirófanos alto 
riesgo, pacientes 
neutropénicos, 
UCI, REA,… 
V V V V resto 
quirófanos, 
REA, 
quemados, 
aislados,… 
CS 
todas las zonas 
asistenciales del 
centro de salud 
I II III III 
Fuente: Elaboración propia a partir de Public Health Agency of Canada, 
[30] 
 
 
Tabla 2.  
Medidas de prevención a adoptar en función del nivel de riesgo. 
Nivel Riesgo Medidas 
I Muy bajo Mínimas 
II Bajo Simples 
III Moderado Medias 
IV Alto Elevadas 
V Muy alto Extremas 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
que se representa mediante doble entrada, la elección de las 
medidas de prevención. 
Según la zona de obras, en función del riesgo de los 
pacientes y la tipología de las mismas, se determinaron un 
paquete de medidas que detallaban todas las disposiciones 
de prevención, especialmente aquellas medidas destinadas a 
minimizar la generación de polvo, los procedimientos, la 
tipología y las características principales de la sectorización 
previa al comienzo de cada fase de obra [31]. En la Tabla 2 
se exponen el tipo de medidas adoptadas en función del 
nivel de riesgo intrínseco de cada obra. 
Se realizó una división por fases y sectorización de las 
obras definiendo las fases en las que se divide la obra, 
consensuadas previamente con los equipos asistenciales, 
evitando dejar al azar el orden en la realización de los 
trabajos de construcción y buscando el equilibrio entre la 
protección y la funcionalidad del hospital. 
En el documento Pliego de Condiciones, se expresaban 
los procedimientos constructivos para sectorizar, el 
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protocolo de realización de los trabajos, los medios, 
herramientas, maquinaria y mano de obra necesaria para 
conseguir que se realicen en condiciones que minimicen la 
generación de polvo, los criterios de medición de las 
partidas abonables, así como otras cuestiones. 
Otro de los documentos que conforman el proyecto de 
Bioseguridad, es el denominado Mediciones y Presupuestos, 
que incluía las partidas necesarias para realizar las medidas 
preventivas, la sectorización y el sellado de la zona de 
obras, la mano de obra precisa para el mantenimiento de 
dichas medidas, así como el desmontaje de las mismas, la 
limpieza y la desinfección necesaria. 
El último documento, los Planos, aportaba la 
documentación gráfica necesaria para definir las zonas 
afectadas y su nivel de riesgo, el estado actual, el estado 
reformado, la división por fases y la programación, la 
sectorización, los sellados y los detalles que definen además 
las actuaciones necesarias para garantizar la bioseguridad de 
las zonas expuestas, indicando los espacios destinados a 
acopios, escombros y accesos de obra. 
La Comisión de Obras [32] estaba formada por el 
Hospital (Dirección, Servicios de Ingeniería y 
Mantenimiento, Medicina Preventiva y responsables 
asistenciales de las áreas afectadas), la Dirección 
Facultativa de las obras, la Empresa Constructora y los 
Técnicos del Servicio de Salud, en representación del 
Órgano de Contratación. Elaboraba el documento: 
“Condicionantes de Bioseguridad en la Programación de las 
Obras”, en el que se analizaban pormenorizadamente las 
obras a realizar, la prioridad en el orden de ejecución, los 
traslados de pacientes y el mantenimiento o paro de la 
actividad asistencial. Este documento se utilizó como base 
para la elaboración del proyecto de bioseguridad ambiental.  
El Proyecto de BSA, una vez supervisado con el resto 
del proyecto por la Oficina de Supervisión, era revisado por 
la Comisión de Obras al objeto de determinar su validez. En 
caso de que surgiese algún cambio asistencial no 
contemplado en los documentos previos, se remitía al 
Director del proyecto para adaptar el mismo a las nuevas 
necesidades asistenciales. Una vez realizadas y 
comprobadas las correcciones, la Comisión de Obras 
informaba favorablemente el Plan para que la dirección del 
centro sanitario procediese a su aprobación. 
 
3.  Resultados 
 
Se ha analizado la distribución porcentual de las 
actuaciones realizadas en función de la actividad del área de 
intervención, observándose que las zonas críticas (Z1) 
representan el 17% de la muestra, las zonas colindantes con 
las críticas (Z2) el 33% y las zonas no incluidas en los 
anteriores apartados, denominadas Z3, el 50% de la 
muestra. 
En la Tabla 3 se refleja las actuaciones realizadas 
durante el periodo 2004-2010, indicando el tipo de edificio, 
la criticidad del área afectada, la inversión en BSA 
realizada, el costo en medidas de BSA, el coste en medidas 
de sectorización y de ejecución, así como la repercusión de 
la BSA por unidad de superficie y la repercusión porcentual 
sobre el presupuesto de la obra. 
Tabla 3.  
Inversión en BSA en obras sanitarias del Servicio Extremeño de Salud 
(2004-2010). 
ÁREA 
PRESUPUESTO SECTORIZACIÓN EJECUCIÓN TRABAJOS 
€ € % € % 
Z1a 28.633 24.868 86,85% 3.765 13,15% 
Z1b 4.173 2.477 59,36% 1.696 40,64% 
Z2 27.922 17.993 64,44% 9.929 35,56% 
Z3 2.223 1.703 76,61% 520 23,39% 
CS 1.816 1.568 86,34% 248 13,66% 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
 Figura 2. Inversión en BSA por unidad de superficie construida y zona de 
actuación.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
Se contrastó que en ninguna de las actuaciones 
analizadas se produjeron brotes de infección nosocomial por 
Aspergillus o Legionella en pacientes ingresados en el 
centro sanitario, por causa de la ejecución de obras de 
reforma y/o ampliación en el mismo. 
En la Fig. 2 se ha representado la inversión por unidad 
de superficie construida en bioseguridad, en función de la 
zona donde se ha producido la intervención. Se observa que 
la inversión en BSA en obras de centros sanitarios osciló 
entre los 0,67 y los 6,15 €/ m2, teniendo una mayor 
repercusión  porcentual en las obras de menor escala que se 
realizan en las áreas críticas (Z1) de centros hospitalarios.  
Por otro lado se detectó que en actuaciones realizadas en 
unidades críticas de bajo volumen de obra, la repercusión 
por unidad de superficie es de 6,15 €/m2 mayor que en 
actuaciones de mayor envergadura, cuya media es de 4,95 
€/m2. También se apreció que conforme es menos 
trascendente la zona de intervención, y está más alejada de 
las zonas críticas, zonas Z2 y Z3, la repercusión por unidad 
de superficie disminuye proporcionalmente, obteniéndose 
valores de 1,08€/m2 y 0,67 €/m2 respectivamente. 
En la Fig. 3 se ha representado la relación entre la 
inversión en BSA y el presupuesto de la obra expresado 
porcentualmente, en función de la zona donde se ha 
producido la intervención. La repercusión porcentual media 
del proyecto de bioseguridad sobre el presupuesto de 
ejecución material de la obra, fue de un 1,07% en obras de 
reforma y ampliación de hospitales y de un 0,57% en obras 
de reforma de Centros de Salud. 
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 Figura 3. Relación entre inversión en BSA y presupuesto de obra por zonas 
de actuación.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
La mayor parte de la inversión en bioseguridad se 
realiza en tareas de sectorización. En zonas críticas la 
sectorización supuso el 26,89% del presupuesto, mientras 
que en el resto de zonas el porcentaje fue del 29,48%. La 
inversión mayor en sectorización corresponde a pequeñas 
actuaciones en zonas críticas, cuya sectorización consumió 
el 40,64% del presupuesto de la obra. 
Los técnicos redactores de los proyectos incrementaron 
su volumen de trabajo en la fase de redacción del proyecto, 
aunque durante la ejecución de la obra, en su faceta de 
directores de ejecución, vieron como disminuía su 
responsabilidad directa, según entrevistas realizadas tras la 
finalización de las obras. 
La mejora de las condiciones de seguridad y salud en la 
obra, mejoraron en el 92,3% de los casos según una 
encuesta efectuada a cada Coordinador de Seguridad y 
Salud, debido a la mejora de los aspectos relativos al orden, 
la limpieza y las circulaciones en la zona afectada por la 
obra. De esta forma se disminuye proporcionalmente la 
probabilidad de accidentes durante la fase de ejecución.  
 
4.  Discusión 
 
Se ha demostrado que la gestión de la bioseguridad 
ambiental en obra supone una baja inversión, que 
implantada previamente a la ejecución de las obras, 
minimiza la generación y transmisión de polvo y evita la 
estratificación del aire, disminuyendo la probabilidad de 
infección nosocomial. La repercusión media del proyecto de 
bioseguridad sobre el presupuesto de obra en las zonas 
críticas, ha sido superior en pequeñas obras que en grandes 
reformas de centros sanitarios. La sectorización en 
actuaciones menores, requerirán mayor esfuerzo en 
sectorización que en otras mayores, en las que será 
necesario clausurar completamente el área, con lo que la 
sectorización tendrá un peso menor. 
En la distribución del presupuesto, las medidas 
destinadas a sectorizar las zonas afectadas supusieron un 
peso elevado respecto a otras medias relacionadas con los 
métodos de trabajo. 
El hecho de tener valoradas y presupuestadas 
previamente las medidas de contención necesarias para 
garantizar la BSA en la fase de obra permite garantizar la 
adecuada financiación de las mismas, al preverse con 
antelación los recursos necesarios para su ejecución. 
Además, la mejora de las condiciones de seguridad y salud 
en fase de obra y la mínima inversión realizada, producen 
una rápida amortización, eliminando riesgos y sus posibles 
consecuencias.  
Es aconsejable utilizar el Plan de BSA como estudio 
singular con entidad propia, independiente del Estudio de 
Seguridad y Salud de la obra, para definir el tipo de medidas 
a emplear en función del tipo de obra. Aunque a priori 
puede parecer lógico incluir la BSA dentro del marco de la 
Seguridad y Salud de las obras, en el transcurso de este 
trabajo se ha puesto de manifiesto que es preferible separar 
ambos documentos, pues tienen objetivos distintos, distinta 
tramitación e intervienen distintos agentes.  
Es conveniente dar traslado de la importancia de las 
medidas de bioseguridad y salud al Órgano de Contratación, 
para que incluya en los Pliegos de Condiciones cláusulas 
que obliguen contractualmente a los contratistas de las obras 
a respetar las medidas y los procedimientos que se adopten, 
indicando que algunas de estas medidas afectará a los 
procedimientos constructivos y al orden de ejecución y a la 
división por fases de los trabajos, disminuyendo 
posiblemente el rendimiento y por tanto alterando la 
productividad de los mismos, variables que deberán ser 
tenidos en cuenta a la hora de ofertar en el proceso de 
licitación de las obras. 
 
5.  Conclusiones 
 
El proyecto de BSA mejora la planificación y el 
desarrollo de las obras evitando dejar actuaciones al azar o 
al criterio de las empresas contratistas y su dotación 
económica permite exigir su ejecución durante las obras.  
Con respecto a otros estudios similares, se aportan datos 
reales que permiten evaluar las medidas de bioseguridad 
para presupuestar adecuadamente, analizando una muestra 
muy amplia, que sirve de referencia para evaluar el coste de 
las medidas de BSA, pues la estrategia de prevención tiene 
dos fases, la previa o proyectual y la de obras, y las últimas 
no pueden desarrollarse plenamente si no han sido 
previamente previstas, planificadas y dotadas 
presupuestariamente. El estudio presenta las limitaciones 
propias de estar circunscrito a un territorio concreto, 
Extremadura, y la posibilidad de infra-notificación de 
incidencias por los responsables de control y evaluación de 
las medidas. 
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